……………………………........................                                                                                     ……………………………………………….

                 Nazwisko i  Imię                                                                                                                                     Miejscowość, data

……………………………………………..
                         Adres

……………………………………………..
                                                                                                                   POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII

                                                                                        w Gnieźnie  ul. Kiszkowska 8

                       Proszę o wydanie zaświadczenia o spełnieniu warunków weterynaryjnych.

Jestem dostawcą mleka do …………………………………………………………………………………...

                                                                                                                                       ……………………………..

                                                                                                                                                     Podpis dostawcy
……………………………........................                                                                                  ……………………………………………….

                 Nazwisko i  Imię                                                                                                                                     Miejscowość, data

……………………………………………..
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……………………………………………..

                                                                                                                   POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII

                                                                                        w Gnieźnie  ul. Kiszkowska 8

                           Proszę o wydanie zaświadczenia o spełnieniu warunków weterynaryjnych.

Jestem dostawcą mleka do …………………………………………………………………………………...

                                                                                                                                       ……………………………..

                                                                                                                                                     Podpis dostawcy
